













Perfil dos municípios brasileiros, a presença de tuberculose 
e sua forma drogarresistente
Brazilian cities profile, the occurence of tuberculosis 
and its drug-resistant form
Resumo  A tuberculose tem estreita relação com 
as condições de vida das pessoas. O presente es-
tudo classifica os municípios brasileiros de acordo 
com a presença ou ausência de casos de tubercu-
lose (TB) e sua forma drogarresistente (TB-DR), 
e os descreve quanto às condições de saúde da po-
pulação, os indicadores de controle da tuberculo-
se, perfil demográfico e socioeconômico. Em 2014, 
327 municípios registraram casos de TB-DR. Re-
giões integradas de desenvolvimento ou regiões 
metropolitanas concentraram 80,1% dos casos de 
TB-DR do País. Os municípios com casos de TB-
DR tiveram piores indicadores de desfecho da TB, 
mas maiores percentuais de realização de exame 
de cultura, além de mais habitantes e melhores 
indicadores socioeconômicos. Os 3.644 municípios 
com casos de TB, mas sem casos de TB-DR, tive-
ram os piores indicadores socioeconômicos entre 
os três grupos. Os 1.594 municípios sem casos de 
TB tiveram as menores taxas de desemprego e de 
detecção de AIDS, e maior cobertura de atenção 
básica. Os diferentes perfis encontrados no estudo 
podem dar suporte à lapidação de estratégias na-
cionais de controle da doença e sua forma drogar-
resistente no País.
Palavras-chave  Tuberculose resistente a drogas, 
Fatores socioeconômicos, Municípios, Equidade 
em saúde; Saúde pública
Abstract  Tuberculosis is closely related to living 
conditions. This study classifies Brazilian munici-
palities according to the occurrence of tuberculosis 
(TB) and drug-resistant TB (DR-TB) cases and 
describes them with regard to the population’s 
health conditions, tuberculosis control indicators, 
demographic and socioeconomic profile. In 2014, 
327 municipalities reported DR-TB cases. Inte-
grated regions of development or metropolitan 
regions accounted for 80.1% of national DR-TB 
cases. Municipalities with DR-TB cases had worse 
TB outcome indicators, but higher culture test 
percentages, and more inhabitants and better so-
cioeconomic indicators. The 3,644 municipalities 
with TB cases, but without DR-TB cases, had the 
worst socioeconomic indicators among the three 
groups. The 1,594 municipalities without TB cases 
had the lowest rates of unemployment and AIDS 
detection and greater coverage of primary health-
care. The different profiles found in the study can 
sustain improved national interventions for TB 
and drug-resistant TB control in Brazil.
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A tuberculose (TB) caracteriza hoje um grave 
problema de saúde pública de relevância mun-
dial1. Apesar de todo o conhecimento acumulado 
sobre a doença, ela mantém-se presente, sendo 
considerada a doença infecciosa mais importante 
dos nossos tempos1,2. No mundo, é estimado que 
10,4 milhões de pessoas adoeceram por TB em 
20151. No mesmo ano, o Brasil registrou 63.189 
casos novos, com coeficiente de incidência de 
30,9/100 mil habitantes3. 
A redução da incidência da doença demanda 
detecção precoce dos casos e seu tratamento ade-
quado até a cura. Nesse âmbito, a proporção de 
casos de tuberculose drogarresistente (TB-DR) 
reduz o percentual de sucessos do tratamento, 
os torna mais longos, caros e tóxicos1,2. Estima-se 
que em 2015, no mundo, 3,9% dos casos novos 
de TB e 21% dos casos com tratamento prévio 
tiveram TB-MDR ou TB resistente à rifampicina. 
No Brasil, tinham TB-MDR ou TB resistente à 
rifampicina 1,5% dos casos novos e 8% dos re-
tratamentos1.
A distribuição da TB não se dá de forma ho-
mogênea na população, está relacionada a diver-
sos fatores individuais e sociais como alcoolismo, 
coinfecção com HIV, baixa escolaridade, estado 
civil, baixo rendimento monetário, condições de 
moradia e carência alimentar. Acrescentam-se, 
ainda, os de ordem contextual como produto 
interno bruto (PIB) per capita, índice de desen-
volvimento humano e acesso a serviços e bens 
públicos4-6.
A partir da compreensão da determinação 
social da TB e do desafio que a TB-DR soma ao 
controle da doença em um país de dimensão 
continental e heterogêneo como é o Brasil, o pre-
sente trabalho classifica os municípios brasileiros 
de acordo com a presença de casos de TB-DR, ca-
sos de TB sensível, ou ausência de casos de TB em 
2014, e os descreve quanto as suas características 
demográficas e socioeconômicas, assim como 
quanto às condições de saúde da população e es-
pecificamente de controle da TB com o fim de 
subsidiar as ações de controle de tuberculose no 
País.
Método
Estudo ecológico acerca das características socio-
econômicas dos municípios brasileiros de acordo 
com a presença de casos de TB e TB-DR no ano 
de 2014.
O estudo incluiu todos os municípios bra-
sileiros existentes em 2014 com informações do 
Censo de 2010, ou seja, 5.565 municípios dos 
5.570 existentes em 2014. 
Para classificar os municípios quanto à pre-
sença de casos de TB-DR, foram utilizados da-
dos do Sistema de Informação de Tratamentos 
Especiais da Tuberculose (SITETB)7 e do Sistema 
de Controle de Pacientes com Tuberculose do 
Estado de São Paulo (TBWeb)8. Nesses sistemas 
são registrados e acompanhados os casos de TB 
em esquemas especiais de tratamento, inclusi-
ve tratamento da TB-DR, e estão disponíveis 
as características do indivíduo e da doença, do 
acompanhamento e do desfecho do caso. Foram 
utilizados os dados do TBWeb para o Estado de 
São Paulo e do SITETB para o restante do Brasil. 
Uma vez que o Estado de São Paulo, diferente-
mente das outras Unidades Federadas do Brasil, 
registra seus casos de monorresistência apenas 
em sistema próprio, o TBWeb, fez-se necessária 
a junção dessas duas bases de dados. Para os ca-
sos do SITETB, a data de início do tratamento foi 
usada como proxy de data de diagnóstico. Quan-
to aos casos privados de liberdade do Estado de 
São Paulo, foi utilizado como município de resi-
dência o município de notificação, já que como 
município de residência o sistema registra apenas 
detento. 
Para classificação quanto à presença de ou-
tros casos de TB, foram utilizados dados do 
Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação (Sinan)9, em que são registrados os casos 
confirmados e notificados compulsoriamente e 
também estão disponíveis as características do 
indivíduo, da doença, do acompanhamento e do 
desfecho do caso.
Quanto às características dos municípios de 
residência dos casos, no que se refere às relacio-
nadas à assistência em saúde, foram utilizadas as 
informações do Departamento de Informática 
do SUS, ano de 201410. Os indicadores de contro-
le da TB foram calculados a partir dos dados do 
Sinan, também para o ano de 2014. Por fim, para 
as variáveis demográficas e socioeconômicas, uti-
lizou-se as informações do Censo de 201011, e do 
Atlas do Desenvolvimento Humano, 201012. 
As variáveis analisadas foram: coeficiente de 
incidência de TB (por 100 mil habitantes), retra-
tamentos entre o total de casos de TB (%), reali-
zação de cultura entre os casos de retratamento 
de TB (%), realização de cultura entre os casos 
novos de TB (%), casos pulmonares com confir-
mação por critério laboratorial (%), realização 








fecção TB-HIV entre os casos novos (%), casos 
novos de TB segundo o tipo de encerramento 
(cura, abandono, falência, transferência e igno-
rado) (%), realização de tratamento diretamente 
observado (TDO) (%), população coberta pela 
atenção básica (%), taxa de detecção de AIDS 
(por 100 mil habitantes), renda média domiciliar 
per capita (R$), índice de desenvolvimento hu-
mano municipal (IDHM), coeficiente de Gini, 
população em situação de extrema pobreza (%), 
densidade demográfica (pessoas/km2), esperan-
ça de vida ao nascer (anos), população urbana 
(%), número de habitantes, mortalidade infantil 
(por 1000 nascidos vivos), produto interno bruto 
(PIB) per capita (R$), desemprego na população 
de 16 anos ou mais (%), população que divide 
dormitório com duas pessoas ou mais (%), anal-
fabetismo da população com 15 anos ou mais 
(%), ser região metropolitana ou região integra-
da de desenvolvimento (RIDE) (o país tem 36 
regiões metropolitanas e 3 RIDEs que, em 2014, 
concentravam juntas 53% da população)13.
Os municípios foram descritos por meio me-
diana e quartis das variáveis analisadas. Foi fei-
ta a comparação entre os indicadores de TB dos 
municípios a) com TB-DR e b) sem TB-DR (mas 
com TB) pelo teste de Mann-Whitney; e adicio-
nalmente, municípios a) com TB-DR, b) sem 
TB-DR (mas com TB) e c) sem TB tiveram os 
fatores demográficos e socioeconômicos compa-
rados pelo teste de Kruskal-Wallis, seguido pelo 
método de Dunn nas variáveis em que a hipóte-
se de igualdade foi rejeitada. Optou-se por testes 
não paramétricos, pois as variáveis analisadas 
nesse estudo não apresentaram distribuição nor-
mal14, avaliada por meio do teste de Skewness e 
Kurtosis. A significância estatística foi considera-
da como p < 0,05 para todas as análises.
As análises foram realizadas no software Sta-
ta/MP 12.0 e o mapa no TabWin (DATASUS) 
versão 3.6b.
O projeto foi analisado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade 
de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, 
pelo qual foi aprovado. As bases de dados ana-
lisadas foram solicitadas ao Ministério da Saúde 
e à Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo 
conforme a Lei de Acesso à Informação (Lei nº 
12.527/2011) e o Decreto do Governo do Estado 
de São Paulo nº 58.052/2012.
Resultados
Em 2014, dos 5.565 municípios brasileiros, 3971 
registraram o total de 69.150 casos novos de TB 
e 13.300 retratamentos. Quanto à TB-DR, foram 
1.574 casos distribuídos em 327 municípios de 
residência. Municípios com casos de TB, mas 
sem TB-DR foram 3644. Os restantes 1594 mu-
nicípios não registraram casos de TB (Figura 1).
Em comparação com os outros 3.644 mu-
nicípios com casos de TB, mas sem TB-DR, os 
municípios com casos de TB-DR tinham estatis-
ticamente maiores (p = 0,00): coeficiente de inci-
dência de TB, percentual de realização de cultura 
de escarro tanto em casos novos quanto de retra-
tamento, percentual de casos de retratamentos e 
de coinfecção TB-HIV. Por outro lado, apresen-
taram estatisticamente menores (p = 0,00): per-
centual de casos com confirmação laboratorial 
e proporção de realização de TDO. Quanto aos 
desfechos de tratamento, os municípios com ca-
sos de TB-DR tiveram menor percentual de cura 
(p < 0,01), e maior percentual de abandono (p = 
0,00) e de casos encerrados como transferidos ou 
ignorados (p = 0,00) (Tabela 1). 
Os municípios que registraram casos de TB-
DR apresentaram significativamente maior taxa 
de detecção de AIDS que os outros municípios 
com TB e que os sem casos de TB (Tabela 2). 
Quanto aos indicadores demográficos e so-
cioeconômicos, os municípios com casos de 
TB-DR, em relação aos outros dois grupos, ti-
nham estatisticamente maiores (p < 0,01): ren-
da média domiciliar per capita, IDHM, PIB per 
capita, esperança de vida ao nascer; e menor (p 
< 0,01): percentual de analfabetismo, mortalida-
de infantil, percentual da população em situação 
de extrema pobreza. Em contrapartida, tinham 
estatisticamente maiores (p < 0,01): coeficiente 
de Gini, taxa de desemprego, assim como percen-
tual de população em área urbana, e densidade 
demográfica (Tabela 2). Foram significativamen-
te menores (p < 0,01) o percentual da popula-
ção coberta pela atenção básica e o percentual 
da população que dividia dormitório com duas 
pessoas ou mais.
Os municípios com TB, mas sem casos de 
TB-DR, tinham significativamente (p < 0,01): a 
menor renda domiciliar per capita dos três gru-
















vida ao nascer, e PIB per capita. Esse grupo apre-
sentou, ainda, maior percentual de população em 
situação de extrema pobreza e de analfabetismo 
(Tabela 2).
Entre os três grupos, os municípios sem casos 
de TB apresentaram significativamente menor (p 
< 0,01): taxa de desemprego, coeficiente de Gini, 
taxa de detecção de AIDS, percentual da popula-
ção que divide dormitório com duas pessoas ou 
mais e densidade demográfica. Esses municípios 
tinham, ainda, maior proporção da população co-
berta pela atenção básica (p < 0,01), no entanto, 
maior mortalidade infantil (p < 0,01) (Tabela 2). 
Discussão
Em 2014 todas as UF tiveram registro de casos de 
TB, perfazendo um total de 3971 municípios. A 
TB-DR esteve presente em residentes de 327 mu-
nicípios, sendo que 146 deles compunham RIDEs 
ou regiões metropolitanas, concentrando 80,1% 
dos casos de TB-DR do País. O número de ca-
sos de TB-DR nas capitais de estados pode estar 
relacionado à maior densidade demográfica e às 
condições socioeconômicas15, entretanto, pode 
indicar estrutura de diagnóstico mais sofisticada 
e disponível em determinadas localidades, tendo 
como consequência o acesso facilitado a exame de 
cultura de micobactéria e teste de sensibilidade15. 
Os municípios com mais de 100 mil habitan-
tes eram a maioria entre os com casos de TB-DR, 
um fenômeno também evidenciado pelas carac-
terísticas demográficas e socioeconômicas dos 
munícipios com TB-DR, os quais apresentaram 
além de maior população, maior renda média 
domiciliar per capita, PIB per capita e IDHM. 
Melhores indicadores sociais em municípios com 
casos de TB-DR do que nos sem casos de TB-DR, 
poderia apontar para um padrão de distribuição 
 








de casos de TB-DR diferente dos casos de TB 
como um todo2,6, mas disparidades sociais in-
tramunicipais devem igualmente ser considera-
das. Por outro lado, melhores indicadores sociais 
podem também indicar um perfil de municípios 
brasileiros com condições de realizar diagnóstico 
da drogarresistência.
A maior incidência de casos de TB em centros 
urbanos é descrita na literatura como causada 
pela maior concentração de pessoas e condições 
de vida muitas vezes mais precarizadas2,6. Isso 
condiz com o encontrado no presente estudo, em 
que municípios sem casos de TB apresentaram 
melhores indicadores sociais que os municípios 
com casos de TB, e sem casos de TB-DR. 
No que se refere especificamente aos indi-
cadores de controle da TB, os municípios com 
casos de TB-DR tiveram menor percentual de 
cura, maior percentual de abandono e de casos 
encerrados como transferência e ignorado. Esses 
indicadores podem apontar melhor qualidade do 
acompanhamento das pessoas com TB no grupo 
de municípios sem TB-DR. Os municípios sem 
casos de TB-DR apresentaram maior cobertura 
de atenção básica e percentual de realização de 
TDO, o que corroboraria com a hipótese de um 
melhor acompanhamento de casos nesses mu-
nicípios16. O TDO é tido como uma estratégia 
fundamental na prevenção de seleção de cepas 
resistentes por promover a tomada adequada dos 
fármacos2,17. A baixa qualidade desse acompa-
nhamento é apontada como associada, no nível 
individual, à TB-MDR18. Ainda nesse sentido, a 
complexidade da dinâmica social das grandes ci-
dades deve ser considerada. Suas especificidades, 
como a sobrerrepresentação de grupos popula-
cionais vulnerabilizados e a iniquidade de acesso 
aos serviços de saúde, podem gerar maiores difi-
culdades de acompanhamento e adesão ao trata-
mento nesses municípios19.




pMunicípios com casos de 
TB-DR
Municípios sem caso de TB-
DR, com caso de TB    
Coeficiente de incidência de TB 
(/100.000)
34,17 19,71 0,00
(22,3 – 53,5) (11,9 – 31)
Realização de cultura entre os casos 
novos (%)
20,29 0 0,00
(7,1 – 50,3) (0 – 33,3)
Casos novos de TB pulmonar que 
tiveram confirmação laboratorial (%)
91,82 100 0,00
(85,7 – 98,4) (80,3 - 100)
Casos novos de TB com testagem de 
HIV realizada (%)
85,71 80 0,62
(66,7 – 95,7) (46,7 - 100)
Casos novos de TB com HIV (%) 7,14 0 0,00
(2,4 – 12,5) (0 – 3,8)
Cura em casos novos de TB (%) 73,27 77,78 < 0,01
(61,8 - 85) (50 - 100)
Abandono em casos novos de TB (%) 6,53 0 0,00
(0 - 12) (0 - 0)





Transferências e desfechos ignorados 
casos novos de TB (%)
6,01 0 0,00
(0 – 15,7) (0 - 20)
Falência de casos novos de TB (%) 0 0 0,00
(0 - 0) (0 - 0)
Retratamentos entre total de casos (%) 15,43 0 0,00
(9,8 - 20) (0 – 14,3)
Realização de cultura entre os casos de 
retratamento (%)
50 0 0,00
(14,6 – 77,8) (0 – 66,7)
TDO realizado entre os casos de TB 49,05 60 0,00

















O percentual de casos com confirmação labo-
ratorial foi estatisticamente maior em municípios 
sem casos de TB-DR, por outro lado, foi maior a 
realização de cultura tanto em casos novos quan-
to em retratamentos. A cultura é um exame la-
boratorial base para a realização do diagnóstico 
da TB-DR, o que pode indicar maior acesso e, 
portanto, maior capacidade de diagnóstico de 
caso de TB-DR nesses municípios. De acordo 
com estimativas da OMS, o Brasil detectou, em 
2014, apenas 45% de seus casos de TB-MDR20, 
dessa forma, supõe-se que o aumento da oferta 
de cultura e teste de sensibilidade aos casos de TB 
poderia aumentar o número de casos diagnosti-
cados15,21. Dessa forma, para prevenir que cepas 
resistentes venham a ser o tipo dominante de TB 
seria necessária a melhoria da capacidade labora-
torial, juntamente com a ampliação massiva do 
diagnóstico e tratamento da TB-DR22,23.
Os municípios com casos de TB-DR tiveram 
significativamente maior percentual de retrata-
mentos, o que no nível individual é apontado na 
literatura como o maior preditor de TB-DR2 e 
associado a esses casos tanto dentro do Brasil24-26 
quanto fora18,27-31. Esse resultado pode apontar 
menor capacidade de manejo dos casos de TB 
nos municípios com casos drogarresistentes, seja 
por características da rede de saúde ou pela com-
plexidade de sua dinâmica social. 
O percentual de coinfecção TB-HIV e a taxa 
de detecção de AIDS também foram maiores em 
municípios com TB-DR, ambos os indicadores 




pMunicípios com casos 
de TB-DR
Municípios sem caso de 
TB-DR, com caso de TB  
Municípios sem 
caso de TB
Taxa de detecção de AIDS
6,99 0 0
< 0,01
(3,5 – 11,4) (0 –6,2) (0 – 0) 
Mortalidade infantil
12,2 14,2 19,96 
< 0,01
(9,7 – 14,8) (9,9 – 20) (13,2 – 29,4) 
Esperança de vida ao nascer
74,82 73,11 73,81 
< 0,01
(73,2 – 76,1) (70,8 – 75) (71,7 – 75,2) 
Cobertura de atenção básica
77,64 100 100
< 0,01
(59,3 – 98,3) (87,3 - 100) (100 - 100) 
Percentual da população 
que divide dormitório com 
duas pessoas ou mais
27,16 24,98 17,61 
< 0,01
(19,7 – 35,1) (17,2 – 34,3) (11,6 – 26,8) 
Renda média domiciliar per 
capita 
656,07 424,8 471,42 
< 0,01




(30830- 274838) (8165- 28791,5) (3202- 7774) 
Percentual de população em 
situação de extrema pobreza
2,15 8,44 5,39 
< 0,01
(0,1 - 7) (1,9 – 21,1) (1,8 - 17) 
Taxa de desemprego
7,6 6,18 4,52 
< 0,01
(5,9 – 10,1) (4,3- 8,4) (2,5 – 6,8) 
Percentual de analfabetos 
6,56 14,41 12,78 
< 0,01
(4,1 – 12) (8,4- 25,5) (8,6- 22) 
PIB per capita
15107,63 8743,45 9481,21 
< 0,01
(9506 – 25396) (4898 – 14580) (5592 – 14915) 
IDHM
0,73 0,66 0,67 
< 0,01
(0,7 – 0,8) (0,6 – 0,7) (0,6 – 0,7) 
Coeficiente de Gini
0,52 0,51 0,48 
< 0,01
(0,5 - 0,6) (0,5- 0,6) (0,4 - 0,5) 
Densidade demográfica 
(pessoas/km2) 
164,91 26,01 17,32 
< 0,01
(57 – 633,7) (12,1- 57,2) (8,4 – 29,1) 
Percentual da população 
vivendo em área urbana
93,93 66,91 56,19 
< 0,01









são apontados na literatura como associados à 
TB-DR no nível individual25,32,33 e coletivo34,35. 
O uso de fontes de informação diversas com 
datas de referência distintas como os sistemas 
de informação em saúde, o Censo Demográfico 
2010 e o Atlas do Desenvolvimento Humano é 
uma limitação deste estudo. O uso de dados se-
cundários também figura como uma possível li-
mitação, dado que estão passíveis de problemas 
de uniformidade de coleta e registro nos siste-
mas de informação, assim como problemas no 
diagnóstico. Ainda assim, o estudo baseou-se em 
dados populacionais com abrangência nacional 
em um país continental permitindo conhecer a 
distribuição das formas de TB no País e o perfil 
dos municípios de modo a dar suporte à políti-
cas públicas e orientar estudos futuros acerca da 
determinação do contexto sobre a incidência da 
tuberculose e sua forma resistente. 
Em conclusão, o estudo apresentou a dis-
tribuição das formas da doença no território 
nacional e encontrou diferenças significativas 
entre os grupos de municípios sem casos de TB, 
com casos de TB sensível e com casos de TB-DR 
quanto às condições de saúde da população, os 
indicadores de controle da tuberculose, perfil de-
mográfico e socioeconômico. Na medida em que 
consideram a drogarresistência, os resultados do 
presente estudo se dirigem a um problema cres-
cente no Brasil36 e prioritário para o enfrenta-
mento da tuberculose37. Dessa forma, os aportes 
trazidos contribuem para a lapidação da estra-
tificação dos municípios do País de acordo com 
suas características, conforme adotado no recen-
te “Plano nacional pelo fim da tuberculose como 
problema de saúde pública”38. Sendo assim, a 
busca de casos, a investigação da drogarresistên-
cia e o acompanhamento centrado no paciente 
se fazem ações prioritárias a serem aprimoradas 
de acordo com o perfil dos municípios. As ativi-
dades necessárias para o aprimoramento dessas 
ações dependerão do diagnóstico de cada territó-
rio e passarão pela qualificação dos profissionais, 
seus processos de trabalho e rede de suporte. Em 
resumo, os resultados do presente estudo podem 
subsidiar decisões programáticas para o controle 
da doença, em especial no que diz respeito à foca-
lização e priorização de ações e áreas estratégicas.
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